Lista de Verificacion de Solicitud

Utilice esta lista de verificacion para asegurar que su solicitud esta completa.

-

. ] Seccion 1. Informacion personal

N

. [] Seccion I1. Educacion/ Licencia/Certificado Profesional del Estado de Texas

w

. L] Seccion 111 Empleo Actual o Trabajo Voluntario — Marque N/A si Ud. esta sin empleo actual o si
presta trabajo voluntario.

SN

. ] Seccion IV. Areas de Competencia — Indique las areas de competencia bajo las cuales esta aplicando
para ser certificado.

ol

. L] Seccion V. Afiliacion con Programas de Capacitacion Certificados por el DSHS/Planes si su solicitud de
certificacion de Instructor es aprobada

(o))

. L] Seccion VI. Résumé Su résumé estéa adjuntado.

\‘

. L] Seccion VII. (1) Solicitud basada en finalizar un curso de capacitacion aprobado por el DSHS
si Ud. ha concluido un curso de certificacion para instructores aprobado por el DSHS con duracién por lo
menos de 160 horas.

[ ] Una copia del certificado de finalizacion del curso esta adjuntada a su aplicacion.
(6]

[] Seccion VII (2). Solicitud basada en Experiencia — Llene esta seccion si Ud. no ha concluido un curso
de certificacion para instructores aprobado por el DSHS con duracién por lo menos de 160 horas y esta
solicitando bajo 8146.7.c. en relacién a personas con experiencia instruyendo o capacitando promotores
de salud, paraprofesionales y profesionales de salud dentro de los seis (6) afios anteriores.

[ ] La solicitud documenta la experiencia de instructor dentro de los seis (6) afios anteriores.

[ ] Lasolicitud documenta haber realizado por lo menos 1,000 horas de experiencia instruyendo o
capacitando promotores de salud, paraprofesionales y profesionales de salud.

[ ] Lasolicitud incluye dos ejemplos de actividades de instruccion o capacitacion que Ud. proveyd para
cada organizacion/agencia.

8. Seccién V. Firma de la Solicitud
[ ] La solicitud esta firmada y fechada.

9. Fotografia en Color
[ ] La fotografia en color fue enviada al chw@dshs.state.tx.us.

(@]
[ ] La fotografia en color esta adjuntada a esta solicitud.

Guarde una copia de todos los materiales enviados para su archivo.
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